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Tuberkuloosihaigestumus Eestis
Eesti taasiseseisvumise järel tõusis 
t u b e r k u l o o s i  ( T B)  h a i g e s t u mu s 
järsult. 2000. aasta l reorganisee-
riti TB-tõrje süsteem ja kogu riigis 
a lustat i TB otseselt kontrol l itava 
ravi rakendamist. Nendel aastatel 
muutusid ka TB ravi ja profülaktika 
f inantseerimise põhimõtted. Lisaks 
tavapärasele rahastamisele haige-
kassa ja riigi eelarvest sai mitmete 
tegevuste toetajaks riiklik tuberku-
loositõrje programm. 
Alates 2000. aastast on TB-haiges-
tumus vähenenud keskmiselt 8% aastas 
ja 2009. aastal oli TB-esmashaiges-
tumus 24,5 uut haigusjuhtu 100 000 
inimese kohta. Viimastel aastatel on 
l igikaudu 10% TB-haigetest olnud 
HIV-nakkusega. Eestis on jätkuvalt 
suur hulgiravimiresistentsete (MDR) 
TB-haigete osakaal, 2009. aastal olid 
bakterioloogiliselt kinnitatud esmas-
juhtudest 22,3% ja retsidiividest 29,0% 
MDR-TB-juhud. HIV-epideemia kont-
rolli all püsimisel võib loota ka edas-
pidi TB-haigestumuse järkjärgulist 
vähenemist.
Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) 
hinnangul haigestus 2007. aastal üle kogu 
maailma esimest korda tuberkuloosi (TB) 
9,27 miljonit inimest, kusjuures 15% neist 
olid tõenäoliselt HIVst infi tseeritud ning 
TBst tingitud surmajuhtumite arv oli 1,76 
miljonit (1). 2007. aastal oli hinnanguline 
maailma keskmine TB-esmashaigestumus 
139 uut haigusjuhtu 100 000 inimese kohta. 
Lisaks püsivalt suurele TB-haigestumu-
sele on viimastel aastatel kogu maailmas 
muutunud tõsiseks probleemiks hulgiravi-
miresistentne TB (MDR-TB), mille korral 
haigustekitaja Mycobacterium tuberculosis 
on resistentne vähemalt kahe TB-ravi 
põhipreparaadi, isoniasiidi ja rifampitsiini 
suhtes (2). MDR-TB ravis kasutatakse nn 
teise valiku TB-ravimeid, mis võrreldes nn 
esimese valiku TB-ravimitega on vähem 
efektiivsed, põhjustavad rohkem kõrval-
toimeid ja on oluliselt kallimad (3). Selle 
tõt tu on ka MDR-TB-haigete rav itu-
lemused oluliselt halvemad ja suremus 
suurem võrreldes ravimitundliku TBga (4). 
2006. aastal võeti kasutusele mõiste eriti 
resistentne TB (XDR-TB), mille puhul on 
tegemist MDR-TB-juhuga, kus lisandub 
haigustekitaja resistentsus f luorokino-
looni ja vähemalt ühe teise valiku süsti-
tava TB-ravimi suhtes (5). XDR-TB-hai-
gete ravitulemused on olnud võrreldes 
MDR-TB-haigetega veelgi halvemad, eriti 
kombinatsioonis HIV-infektsiooniga (6). 
WHO hinnangul lisandub aastas 500 000 
uut MDR-TB ja 40 000 uut XDR-TB juhtu 
ning selliste haigusjuhtude osakaal Eestis on 
üks maailma suuremaid.
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TUBERKULOOSIHAIGESTUMUS EESTIS
Nõukogude Liidu lagunemise järel Eestis 
toimunud sotsiaal-majanduslike muutuste 
tõttu suurenes TB-haigestumus 1990. 
aastatel oluliselt. TB-esmashaigestumus 
oli väikseim 1992. aastal, olles siis 21,4 uut 
TB-haigusjuhtu 100 000 inimese kohta (vt 
joonis 1). TB-esmashaigestumus rohkem 
kui kahekordistus järgneva viie aastaga, 
jõudes 47,5 uue haigusjuhuni 100 000 
inimese kohta (7). Alates 2000. aastast 
on tänu riikliku TB-tõrje programmile ja 
kopsuarstide tõhusale tööle TB-haiges-
tumus kahanenud keskmiselt 8% aastas 
ning 2009. aastal oli TB-esmashaiges-
tumus 24,5 ja üldhaigestumus 28,2 haigus-
juhtu 100 000 inimese kohta (TB-andme-
kogu, avaldamata andmed). Samas püsib 
MDR-TB ja XDR-TB haigete suhtarv jätku-
valt suurena (2). 2009. aastal diagnoositud 
bakterioloogiliselt kinnitatud esmastest 
kopsu-TB-juhtudest oli MDR-TB-juhte 
22,3% ja retsidiivide hulgas oli neid 29,0%. 
Kõikidest aastatel 2007–2009 diagnoo-
situd MDR-TB-juhtudest (n = 192) olid 
7,8% eriti ravimiresistentsed (n = 15). Uute 
MDR-TB-juhtude hulgas oli XDR-juh-
tude osakaal 6,0% ja retsidiivide hulgas 
13,6%. Ravimiresistentsete TB-juhtude 
osakaalu kasv on seotud sellega, et viimase 
11 aastaga on TB-haigete üldarv vähenenud 
53,9% (820 haigusjuhult 1998. aastal 378 
haigusjuhuni 2009. aastal), kuid MDR-hai-
gete üldarv on vähenenud üksnes 35,7% 
(98 MDR-TB-juhtu 1998. aastal võrreldes 
63 haigusjuhuga 2009. aastal). See on ka 
põhjuseks, miks MDR-TB-haigete suhtarv 
on suurenenud 12,0%-lt 16,7%-ni. 
Eestis on kasutusel tänapäevane müko-
bakterioloogiline diagnostika, tänu millele 
määratakse kõigil TB-kahtlusega patsien-
tidel haigustekitaja liik ja ravimitundlikkus. 
Paljudes riikides piirdub seni laboridiag-
nostika ainult bakterioskoopilise uuringuga 
(äigepreparaadiga) ning seetõttu puuduvad 
seal ka andmed ravimiresistentsuse kohta ja 
seega ei ole võimalik adekvaatselt võrrelda 
erinevate piirkondade andmeid. Viimaste 
aastate paranenud TB-ravi kvaliteeti näitab 
ka retsidiivjuhtude osakaalu järkjärgu-
line vähenemine kõigist MDR-TB-juhtu-
dest 40,1%-lt (1998.–2000. a) 22,9%-ni 
(2007.–2009. a). TB-andmekogu järgi oli 
2009. aastal diagnoositud kõigist TB-juhtu-
dest esmaseid 87,0%, meessoost patsien-
tide osakaal oli 69,6% ja patsientide kesk-
mine vanus oli 47,7 aastat (vahemik 4–89 a). 
41,0% patsientidest olid alkoholi kuritarvi-
tajad, töötute osakaal oli 28,8% ning kodu-
tuid oli 4,5%. 
Kogu maailmas on tõsiseks TB-haiges-
tumist mõjutavaks probleemiks HIV-in-
fek tsiooni la ia ldane lev ik (8). HIVga 
nakatunud i s ikutel  on TB -ha igestu-
mise tõenäosus võrreldes HIV-negatiiv-
sete in imestega rohkem kui 30 korda 
suurem. Eestis alustasid TB-raviga tege-
levad arstid patsientide regulaarset testi-
mist HIV-nakkuse suhtes viis-kuus aastat 
tagasi. Praeguseks on jõutud selleni, et 
igal aastal arvele võetud TB-patsientidest 
üle 90%-l on HIV-staatus teada. Inimeste 
teadlikkus on paranenud ning testist keel-
dujaid peaaegu ei ole. 2009. aastal publit-
seeritud uuringu (9) alusel prognoositi 
Eestis 2009. aastal kuni 600 TB-esmasjuhu 
lisandumist HIV-epideemia taustal. Tegeli-
kult on viimasel kolmel aastal HIVst naka-
tatud TB-haigete osakaal olnud stabiilselt 
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Joonis 1.Tuberkuloosihaigestumus Eestis 
1989–2009.
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ligikaudu 10% (vt joonis 2). HIVst infi tsee-
ritud TB-haigete keskmine vanus oli 33,8 
aastat (vahemik 21–67 a), mis on 15,4 aastat 
noorem võrreldes HIV-negatiivsete TB-hai-
gete vanusega (33,8 a võrreldes 49,2 a). 
TBRAVI SÜSTEEM EESTIS
WHO soovitatav TB-ravi DOTS-strateegia 
(otseselt kontrollitava ravi lühike ravikuur, 
Directly Observed Treatment Short Course) 
koosneb 5 komponendist: 1) valitsuse toetus 
TB-tõrje programmile, 2) TB diagnostika 
mikrobioloogiliste meetoditega, 3) stan-
darditud otseselt kontrollitud raviskee-
mide kasutamine, 4) regulaarne ravimitega 
varustamine ning 5) ühtne registreerimis- 
ja kontrollisüsteem. DOTS-strateegia laial-
dane kasutamine on oluliselt vähendanud 
TB-haigestumist kogu maailmas (1). 
Eestis reorganiseeriti TB-tõrje stra-
teegia 1997. aastal ning alates 1998. aastast 
on kogu tegevust koordineeritud riikliku 
TB-tõrje programmi kaudu. Alates 2000. 
aastast kasutatakse TB-haigete rav iks 
üksnes otseselt kontrollitavat ravi (OKR). 
See tähendab, et patsientide igapäevast ravi-
mite võtmist kogu ravikuuri vältel kont-
rollib vahetult meditsiinipersonal. TB-ravi 
alustatakse enamasti haiglas ja jätkatakse 
edaspidi ambulatoorselt maakonna kopsu-
arstide või perearstide jälgimisel. Eeskätt 
tänu heale koostööle perearstidega ja pere-
õdedega ning sotsiaalsüsteemi kaasamisega 
on saavutatud oluliselt parem ravi järjepi-
devus ja on loodud eeldused ravikatkestajate 
arvu vähenemiseks. Patsientide ravisoostu-
muse parandamiseks saavad patsiendid igal 
ambulatoorsel visiidil ka toidupaki (maksu-
musega 20–25 krooni) ja neile kompen-
seeritakse transpordikulud. TB-haige-
tele mõeldud statsionaarse ravi osakonnad 
paiknevad Eestis 6 raviasutuses ja praegu 
on tuberkuloosihaigete kasutuses kokku 
186 ravivoodit, lisaks veel 25 voodikohta 
vanglate tervishoiusüsteemis (vt tabel 1). 
Tabel 1. Statsionaarse tuberkuloosiravi 
korraldus 
Raviasutus Voodikohtade arv
PERHi Kose korpus 83
TÜ Kliinikum 29
Ida-Viru Keskhaigla 24
Viljandi Haigla 30
Narva Haigla 20
Tallinna Vangla Haigla 25
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Joonis 2. HIVst infitseeritud TB-haigete arv ja 
osakaal kõigist TB-haigetest 1998–2009.
TB-ravis kasutatakse üksnes standarditud 
raviskeeme ning kõik TB-ravimid ostab 
tsentraalselt Sotsiaalministeerium (aastane 
kulu 4 miljonit krooni, millest 2/3 kulub 
MDR-TB-patsientide raviks) ning ravi-
meid jaotatakse üksnes TB-tõrje prog-
rammi vahendusel. Mitte-MDR-TB-haige 
6–9kuuliseks ravikuuriks vaja minevate 
preparaatide maksumus ei ületa 2000–
3000 krooni, kuid MDR-TB-haigusjuhtude 
16–24kuulise ravikuuri maksumus on keskmi-
selt 100 000 – 200 000 krooni. TB-ravi põhi-
preparaate apteekidest osta ei ole võimalik. 
MDR-TB-haigete ravi korraldab alates 
2000. aastast programmi raames töötav 
eksperdikonsii l ium, istungid toimuvad 
korra kuus väljasõiduistungitena erine-
vates raviasutustes. Umbes 5% TB-haige-
test vajab tänapäeval kirurgilist ravi, mida 
osutatakse Eestis kahes keskuses: Tartu 
Ülikooli Kliinikumis (TÜK) ja Põhja-Eesti 
Regionaalhaiglas (PERH).
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TUBERKULOOSI LABORATOORNE 
DIAGNOSTIKA
TB-diagnostika teenust pakkuvaid labo-
reid on Eestis praegu 8. Neist 6 on üksnes 
mikroskoopialaborid ja 2 (Tallinnas PERH 
mükobakterioloogia labor ja Tartus TÜK 
mükobakterioloogia osakond) ainult müko-
bakterite uuringutele spetsialiseerunud 
laborid, kus tehakse lisaks ka bakterioloo-
gilisi uuringud, toimub bakterite samas-
tamine ja ravimitundlikkuse määramine. 
Tartu labor tegutseb TB-referentlabori 
ülesannetes. Uute meetodite kasutusele-
võtul ja ka vanade meetoditega jätkamisel 
on järgitud põhimõtet, et rutiintöös oleks 
nii Tallinnas kui ka Tartus kasutusel sama 
metoodika, mis tagab andmete võrrelda-
vuse. Nii on mõlemas laboris kasutusel 
mükobakterite külvimeetodina külv tahketel 
Löwensteini-Jenseni munasöötmetel ja 
BACTEC MGIT vedelsöötme süsteemis; 
mükobakterite samastamist teostatakse 
HAIN Lifesciensce GenoType’i molekulaar sel 
meetodil ning ravimitundlikkuse testimist 
nii põhi- kui ka reservvaliku antibakteriaal-
sete ravimite suhtes BACTEC MGIT vedel-
söötme süsteemis. Uus Becton Dickinsoni 
immunoloogiline kromatograafi al põhinev 
test võimaldab M. tuberculosis’e kompleksi 
samastada MGIT vedelsöötmest 15 minu-
tiga.
Juba viiendat aastat teostatakse Eestis 
molekulaargeneet i l ist k i i r test i HAIN 
Lifescience MTBDR plus, mis võimaldab 
tuvastada uuritavast algmater jalist või 
puhaskultuurist lisaks M. tuberculosis’e 
kompleksi samastamisele ka enam levinud 
isoniasiidi ja r ifampitsiini resistentsust 
põhjustavad mutatsioonid. Tulemus on 
võimalik saada juba 1–2 päeva jooksul. 
Molekulaardiagnostikas on veelgi kiirema 
testi välja töötanud fi rma Cepheid, mille 
test GeneXpert on praegu kasutusel Tartu 
referentlaboris. See test on toodetud spet-
siaalselt rögauuringuks ning M.tuberculosis’e 
kompleksi tasemel samastamise ja rifam-
pitsiiniresistentsust määravate mutatsioo-
nide tulemuse saab juba 2,5 tunniga. Seni 
tehtud poole aasta uuringute analüüsi alusel 
langevad tulemused kokku rutiintöös kasu-
tatava samastamise ja MGIT ravimitundlik-
kuse testi tulemustega. 
TB-nakatumise diagnoosimiseks aastaid 
kasutatud tuberkul i in itest i kõr va l on 
võimalik nii Tallinna kui ka Tartu laborist 
tellida testi Quantiferon-TB, kus määra-
takse patsiendi verest interferoon-gamma 
hulga alusel immuunvastus M. tuberculosis’e 
infektsiooniga seotud antigeenidele. Oluline 
on märkida, et kuna Quantiferon-TB ei 
anna positiivset immuunvastust BCG-vakt-
siinitüve proteiinidele, siis aitab see tuvas-
tada valepositiivset tuberkuliinitesti tule-
must.
TUBERKULOOSI ANDMEKOGU 
TB-andmekogu on loodud sotsiaalministri 
30.03.2001. a määrusega nr 38. Andmekogu 
vastutav töötleja on Sotsiaalministeerium 
ja volitatud töötleja alates 01.02.2009. a 
Tervise Arengu Instituut. Andmekogu pida-
mise põhieesmärk on kõigi Eestis diag-
noositud TB-juhtude registreer imine, 
TB-haigestumise statistika korraldamine, 
TB-ravi kulgemise ja tõhususe analüüs. 
Registreeritakse kõik Eesti territooriumil 
diagnoositud TB-juhud, mis on diagnoo-
situd elupuhuselt või pärast surma, olene-
mata sellest, kas tegu on põhi- või kaasneva 
diagnoosiga.
Elektroonilises andmebaasis on andmed 
sisestatud alates 1995. aastast, kokku on 
andmekogus registreer itud üle 10 000 
TB-ravijuhu. Andmekogusse kogutakse 
TB-haigete kohta üldandmeid (nimi, isiku-
kood, sugu, sünniaeg, sünnimaa, perekonna-
seis, haridus, tegevusala) ning haigusega 
seotud andmeid (ravi alustamise kuupäev, 
ravi lõpu kuupäev, ravimid, ravitulemus, 
röga jt materjalide uuringud, ravimitund-
likkuse andmed, HIV-staatus jt). TB-and-
mekogu vastutab TB registreerimise laus-
haaratuse ja kvaliteedi eest. Rahvusvaheliste 
koostööprojekt ide raames edastatakse 
andmeid ilma isikut tuvastada võimalda-
vate tunnusteta. TB-andmekogu väljastab 
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Eesti kohta TB haigestumuse ja ravitule-
muste andmeid nii WHO-le kui ka Euroopa 
Haiguste Kontrolli ja Seirekeskusele Stock-
holmis.
HULGIRAVIMIRESISTENTNE TUBERKULOOS
Vi imastel aastatel on kogu maai lmas 
muutunud tõsiseks probleemiks ravimi-
resitentne tuberkuloos. M. tuberculosis’e 
ravimi resistentsuse kujunemine on seotud kas 
meditsiinipoolsete vigadega (mittestandar-
ditud raviskeemide kasutamine, ravimitega 
varustamise ebaregulaarsus ja OKRi mitte-
kasutamine) või patsiendipoolsete põhjus-
tega (ebaregulaarne ja mitte kõigi määratud 
ravimite võtmine) (10). Ravimiresistentsed 
M. tuberculosis’e tüved kujunevad ravimitund-
liku TB vale ravi tulemusena ja seega võib 
väita, et MDR-TB ja XDR-TB kujunemine 
on tingitud süstemaatilistest vigadest, mida 
on tehtud ravitava haigusega võitlemisel (11). 
Ravimiresistentsus võib olla esmane, mille 
korral patsient nakatub ravimiresistentse 
bakteriga, või omandatud, mille korral ravi-
miresistentsus kujuneb välja algselt ravimi-
tundliku haigustekitajaga patsiendil. 
MDR-TB muutus maailmas aktuaalseks 
teemaks 1990. aastate alguses ja on praegu-
seks haigusena kogu maailmas laialt levinud. 
WHO tuberkuloosi ravimiresistentsuse 
aruande nr 4 (2) alusel haigestub maailmas 
aastas MDR-TBsse 489 139 inimest. Uutest 
haigusjuhtudest on MDR-TB-juhte 285 718 
ja MDR-juhtude osakaal on esmasjuh-
tude seas 3,1%. Retsidiivjuhtude hulgas on 
vastavad näitajad 203 230 ja 19,0%. Kuna 
MDR-TB-patsientide ravi kestab kuni 2 
aastat, on üleilmne MDR-TB-levimus kuni 
3 korda suurem kui esmashaigestumus (12) 
ja tegelik MDR-TB-juhtude hulk võib 
ulatuda 1–1,5 miljonini. Hiinas ja Indias 
elab hinnanguliselt 50% kogu maailma 
MDR-TB-patsientidest ja Ida-Euroopa 
riikides on hinnanguliselt 20% TB-juhtu-
dest MDR-TB-juhud. 
Alates 2006. aastast on veelgi halvemaid 
ravitulemusi ja suuremat suremust kirjel-
datud XDR-TB-patsientidel, eriti kombinat-
sioonis HIV-infektsiooniga (13, 14). 2006. 
aastal avaldatud aruandest XDR-TB-pu-
hangu kohta Lõuna-Aafrikas KwaZulu-
Natalis suri 98,1% XDR-TB-patsientidest 
(52/53), mediaan elulemusega 16 päeva 
TB diagnoosimisest (5). 53 patsiendist 
44 olid testitud HIV-infektsiooni suhtes 
ja kõik nad olid HIV-positiivsed. Praegu-
seks on XDR-TB diagnoositud rohkem kui 
55 riigis ja WHO hinnangul lisandub igal 
aastal maailmas 40 000 XDR-TB-haigus-
juhtu. XDR-TB on tõsine probleem endise 
Nõukogude Liidu vabariikides, kus ligi-
kaudu 10% kõigist MDR-juhtudest on eriti 
ravimiresistentsed (2), kuid ka Jaapanis on 
XDR-TB osakaal suur. Aastatel 2002–2007 
Jaapanis diagnoositud 60 MDR-TB-juhust 
17 (30,9%) olid XDR-TB-juhud (2). 
TUBERKULOOSI RAVITULEMUSED
Kog u maa i lmas a lates 2005. aastast 
DOTS-strateegia raames ravi alustanud 
TB-esmasjuhtudest paranes 84,7% ja retsi-
diivide hulgas oli positiivse ravitulemuse 
osakaal 71,0% (15). 
Kogu maailmas on jätkuvalt probleemiks 
ravikatkestajate suhteliselt suur osakaal, see 
ulatus vastavates kohortides 5,4% ja 12,0%-
ni. MDR-TB-haigete ravitulemused on olnud 
veidi halvemad. 2009. aasta WHO tuber-
kuloosi üleilmse kontrolli aruandes (15) 
on parimad MDR-TB-haigete ravitulemused 
saavutatud Filipiinidel ja Lätis, kus paranes 
vastavalt 73% ja 71% haigetest. Halvimad ravi-
tulemused olid Rumeenias ja Marokos, kus 
paranes üksnes 38% ja 25% MDR-TB-hai-
getest. XDR-TB-haigete raviskeemide koos-
tamine on sageli komplitseeritud, sest praegu 
kasutada olevate TB-vastaste ravimitega on neile 
sageli võimatu koostada raviskeemi, mis sisaldaks 
vähemalt nelja toimivat ravimit. XDR-TB-haigete 
positiivne ravitulemus väikse HIV-levikuga 
riikides on ulatunud 20%-st Lõuna-Koreas (16) 
40%-ni Eesti, Saksamaa, Itaalia ja Vene 
Föderatsiooni ühisuuringus (17). Parimad 
XDR-TB-haigete ravitulemused on saavu-
tatud Peruus, kus 60,4% HIV-nega-
tiivsetest XDR-TB-juhtudest ning 66,3% 
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MDR-TB-juhtudest paranes ning surma risk ei 
erinenud XDR-TB ja MDR-TB haigetel (18). 
Hiljutiste uuringute põhjal võib järeldada, et ka 
XDR-TB on ravitav, kasutades MDR-TB ravi-
strateegiaid, vältides diagnoosi hilinemist ning 
alustades maksimaalselt agressiivset medikamen-
toosset ravi ja vajaduse korral kasutades ka kirur-
gilist ravi (19–22).
Eestis 2008. aastal diagnoositud mitte-
MDR-TB-haigetest (esmased haigestumised 
ja retsidiivid), kes alustasid TB ravi, paranes 
või lõpetas TB-ravikuuri 83,0% ja ravi 
katkestas 6,8% haigetest (vt tabel 2). 2007. 
aastal ravi alustanud MDR-TB-haigetest oli 
positiivne ravitulemus 64,7%-l patsientidest.
TUBERKULOOSI ENNETAMINE
TB-vastane vaktsineerimine BCG (Bacillus 
Calmette-Guérin) vaktsiiniga on kasutusel 
olnud alates 1921. a ning on jätkuvalt üks 
kogu maailmas laialdasemalt kasutatavaid 
vaktsiine. BCG-vaktsiini tõhusus lapseeas 
dissemineerunud ja kesknärvisüsteemi 
TB-haigestumise vältimisel on korduvalt 
kinnitust leidnud ning WHO soovitab praegu 
kasutada BCG-vaktsiini üksnes vastsündinute 
või imikute vaktsineerimisel (23), revaktsinee-
rimiste kasutamine kooli astumisel või nooru-
kieas ei ole oma efektiivsust tõestanud. 
Maailmas on aastaid olnud kasutusel TB 
profülaktiline ravi isoniasiidiga TBsse naka-
tumise järel TB-haigestumise vältimiseks. 
2008. a Eestis diagnoositud TB-juhtudest 
olid 29,7% isoniasiidiresistentsed (24) ning 
seetõttu soovitatakse meil määrata TB profü-
laktiline ravi isoniasiidiga üksnes bakterio-
loogiliselt positiivsete isoniasiiditundlike 
TB-haigete alla 5aastastele lähikontaktsetele, 
kelle puhul ollakse kindlad 6kuulise igapäe-
vase ravikuuri korrektses läbimises. Jätkuvalt 
on efektiivseim meetod TB profülaktikaks 
ehk infektsiooni leviku vähendamiseks ühis-
konnas nakkusohtlike TB-haigete võimalikult 
kiire diagnostika ning tõhusa TB-ravi viivita-
matu alustamine ja selle lõpuleviimine.
RAHVUSVAHELINE KOOSTÖÖ
Alates 2000. aastast on Eesti TB-tõrje prog-
rammil tihedad sidemed rahvusvaheliste 
organisatsioonidega. Koostöö tulemusena 
on käivitunud mitmed TB-teadusprojektid. 
2001. aastast on Eesti aktiivselt osa võtnud 
rahvusvahelise MDR-TB-eksperdikomisjoni 
tööst. Alates 1996. aastast toimuvad Tartus 
iga-aastased rahvusvahelised TB-kontrolli 
koolitused arstidele ja alates 2001. aastast 
koolitused ka õdedele.
Praegu rakendatav MDR-TB ravi ja olemas-
olevad ravijuhtnöörid põhinevad peamiselt 
eksperdiarvamustel ja lähtuvad riikide prakti-
listest kogemustest (erinevalt tava-TB ravist, 
mille aluseks on teaduspõhised raviskeemid). 
Oluline on edaspidi leida võimalused efek-
tiivse ravitulemuse saamiseks MDR-TB-hai-
getel lühema aja ja väiksema arvu ravimi-
tega. Praegu kehtivate reeglite kohaselt võtab 
MDR-TB ravi aega vähemalt 2 aastat. Samas 
on ravi komplitseeritud, kallis, aeganõudev ja 
Tabel 2. Tuberkuloosihaigete (esmased haigestumised ja retsidiivid) ravitulemused Eestis 
01.05.2010. a seisuga
Mitte-MDR-TB-haiged, kellel 
diagnoositi TB 2008. a, n (%)
MDR-TB-haiged, kellel 
diagnoositi TB 2007. a, n (%)
Ravitulemus Kõik HIV-neg HIV-pos Kõik HIV-neg HIV-pos
Surnud enne TB ravi alustamist 32 27 5 1 0 1
Patsiendid, kes alustasid TB ravi
Paranes või lõpetas ravikuuri 268 (83,0) 248 (82,7) 20 (87,0) 44 (64,7) 40 (69,0) 4 (40,0)
Katkestas 22 (6,8) 21 (7,0) 1 (4,3) 11 (16,2) 9 (15,5) 2 (20,0)
Suri 25 (7,7) 23 (7,7) 2 (8,7) 9 (13,2) 7 (12,1) 2 (20,0)
Mitteefektiivne ravi 5 (1,6) 5 (1,7) 0 3 (4,4) 2 (3,4) 1 (10,0)
Lahkus Eestist 1 (0,3) 1 (0,3) 0 0 0 0
Ravi jätkub 2 (0,6) 2 (0,6) 0 1 (1,5) 0 1 (10,0)
Kokku 323 (100) 300 (100) 23 (100) 68 (100) 58 (100) 10 (100)
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seotud mitmesuguste ravi kõrvaltoimetega ning 
vajab palju inimressurssi ja spetsiaalset moni-
tooringusüsteemi. Praegu on maailmas teoksil 
erinevad kliinilised uuringud, et leida MDR-TB 
ravis uusi võimalusi. Eestis on praegu head tingi-
mused kliiniliste uuringute korraldamiseks tänu 
väga heal tasemel mükobakterioloogia laborisüs-
teemi ja TB-andmebaasi olemasolule, TB kont-
rollitegevus on hästi koordineeritud ja meil on 
koolitatud personal. Eesti osaleb praegu kolmes 
II faasi uuringus kahe põhimõtteliselt uue toime-
mehhanismiga tuberkuloosivastase preparaadi 
kliiniliseks katsetamiseks.
TUBERKULOOSIRAVI PROBLEEMID
Eestis on TB ravi üheks peamiseks problee-
miks suur ravikatkestajate osakaal. TB ravis 
peetakse ravikatkestamiseks situatsiooni, 
kus patsient ei ole ravile naasnud 2 kuu 
jooksul. 2007. aastal ravi alustanud TB-hai-
getest katkestas 7,8% mitte-MDR-TB-hai-
getest ja 16,2% MDR-TB-haigetest. Hiljuti 
tehtud uuringu kohaselt oli peamiseks 
ravikatkestamise põhjuseks (77,9% juhtu-
dest) alkoholi kuritarvitamine (25). Seega, 
luues edaspidi võimaluse pakkuda moti-
veeritud TB-haigetele ravi ajal kaasuvalt 
tasuta alkoholisõltuvuse ravi, võib loota 
ravitulemuse paranemist. TB ravitulemusi 
on parandanud ka nakkushaiguste tõrje 
ja ennetamise seaduse alusel rakendatav 
võimalus saata kohtu otsusega ravirežiimi 
rikkunud või TB ravist keeldunud nakkus-
ohtlik TB-haige 182 päevaks sundravile. 
TB tahtevastast ravi on rakendatud alates 
2004. aastast ja keskmiselt on aastas tahte-
vastasel ravil viibinud 25 patsienti (ligi-
kaudu 5% kõigist haigetest). Tuberkuloosi-
haigete tahtevastast isoleerimist ja ravi viib 
ellu Viljandi Haigla psühhiaatriakliiniku 
Jämejala tuberkuloosiosakond.
TB ravi määramist komplitseerib sageli 
kaasnev HIV-infektsioon. Kahe ravi paral-
leelsel kasutamisel tuleb arvestada erinevate 
ravimite negatiivseid koostoimeid. Mitmetel 
TB-preparaatidel ja antiretroviirus- (ARV) 
ravimitel on ka samalaadsed kõrvaltoimed, 
mis võivad patsiendile põhjustada tõsiseid 
vaevusi. Praeguse praktika kohaselt alusta-
takse TB-haigetel ARV-ravi juhul, kui CD4 
rakkude arv on < 350/mm3 ning õigel ajal alus-
tatud HIV-infektsiooni ravi soodustab ka TBst 
paranemist. HIVst infi tseeritutel kulgeb TB 
tihti atüüpiliselt, sagedamini esineb kopsuvä-
list lokalisatsiooni või dissemineeritud haigus-
vorme. Sageli on ka diagnostika raskem, kuna 
harvem õnnestub isoleerida haigustekitajaid 
rögas. TB-kahtluse korral tuleb HIV-infi t-
seerituil haigustekitajaid otsida kõigist keha-
vedelikest ning kopsuväliste lokalisatsioonide 
korral uurida ka biopsiamaterjale.
Lahendamist vajavaks probleemiks on ka 
narkosõltlastest tuberkuloosihaigete ravi, 
mida tavatingimustes on raske ellu viia. 
Plaanis on ühendada TB OKR ja meta-
doonravi võimalused. Juba praegu on Ida-
Viru Keskhaiglas võimalik patsiendil nii 
ambulatoorselt kui ka statsionaaris saada 
TB-ravimid, metadoon ja vajaduse korral 
ka ARV-ravimid ühest kohast. 
KOKKUVÕTTEKS
Vaatamata haigestumuse pidevale vähene-
misele viimastel aastatel jääb TB siiski ka 
edaspidi tõsiseks tervishoiuprobleemiks. TB 
epidemioloogilist situatsiooni tuleb jälgida 
eriti seoses HIV-nakkuse ja ravimiresistent-
sete haigusvormide esinemisega. Vajalik info 
haiguse põhjuste, sümptomite ning profü-
laktika kohta peab olema kättesaadav kõigi 
erialade arstidele. Pulmonoloogide ja pere-
arstide kohustuseks on tegeleda haiguse vara-
jase avastamisega ning anda elanikkonnale 
vastavat teavet. Parandades infektsioonikont-
rolli meetmeid, kasutades hea kvaliteediga 
laboratoorseid meetodeid TB kiireks diag-
nostikaks ja tõhusaid ravirežiime ning paran-
dades patsientide ravisoostumust, on võimalik 
ennetada ravimiresistentsete tüvede kujune-
mist ja transmissiooni ühiskonnas ning saavu-
tada jätkuv TB-haigestumuse vähenemine.
Artikli autorid kinnitavad huvide konfl ikti puudumist 
seoses uuringu teostusega.
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After the collapse of the Soviet Union, 
Estonia experienced substantial economic 
and societal changes associated with the 
decline in many health indicators and 
resurgence of tuberculosis (TB). The 
incidence of TB started to increase in 
Estonia in the early 1990s and doubled 
after fi ve years. In 2000, Estonia started 
a countrywide implementat ion of the 
DOTS st rategy recommended by the 
World Health Organization. Owing to 
the eff icient fulf ilment of the National 
Tuberculosis Programme, the incidence of 
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TB decreased 8% per year. Last year the 
incidence of TB was 24.5 new TB cases 
per 100 000 population. In 2000, Estonia 
was identif ied as one of the multidrug-
resistant (MDR) TB “hot spots” in the 
world as it consistently showed one of the 
world’s highest proportions of MDR-TB. In 
2009, MDR-TB accounted for 22.3% of all 
tested new and 29.0% of previously treated 
pulmonary TB cases. The prevalence of 
HIV infection in Estonia is rising. In recent 
years about 10% of all TB patients were also 
HIV-infected. 
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